“Automanejo en Personas con Diabetes Mellitus Tipo II en Usuarios de 7 Centros de Salud de la DIRIS Lima Norte 2017” by Rey Álvarez, Verónica
 
 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
ESCUELA ACADÉMICA PROFESIONAL DE 
ENFERMERÍA 
 
“Automanejo en Personas con Diabetes Mellitus Tipo II  en Usuarios de 7 
Centros de Salud de la DIRIS Lima Norte 2017” 
TESIS PARA OBTENER TÍTULO PROFESIONAL DE LICENCIADA EN 
ENFERMERÍA 
Autor 
Rey Álvarez, Verónica 
Asesor 
Dra. Peñarrieta De Córdova, María Isabel 
Línea de investigación 
Cuidados de Enfermería en las Diferentes Etapas de Vida 












……………………………………..   ……………………………………….. 
                PRESIDENTA         SECRETARIA  



















A mi madre por su apoyo 














A cada una de las personas que me apoyaron en 
el transcurso del desarrollo de esta 
investigación, a mi asesora de tesis por su 





DECLARACIÓN DE AUTENTICIDAD 
 
Yo Rey Álvarez Verónica con DNI N° 73042294, a efecto de cumplir con las 
disposiciones vigentes consideradas en el Reglamento de Grados y Títulos de la 
Universidad César Vallejo, de la Facultad de Ciencias Médicas y de la Escuela 
Profesional de Enfermería, declaro bajo solemne juramento que toda 
documentación que adjunto es de completa veracidad y autenticidad. 
En tal sentido asumo la responsabilidad de encontrarse falsedad, ocultamiento u 
omisión de datos en la presente investigación, por tanto, me someto a lo 
















1.1 Realidad problemática……………………………………………………........        1 
1.2 Trabajos previos……………………………………………………………..….        5 
1.3 Teorías relacionadas al tema……………………………………………………     8 
1.4 Formulación del problema……………………………………………………….    13 
1.5 Justificación del estudio…………………………………………………………     14 
1.6 Objetivos ………………………………………………………………………….    14 
II. METODOLOGÍA 
2.1 Diseño de investigación …………………………………………………………  15  
 2.1.1 Enfoque de la investigación…………………………………………...  17 
 2.1.2 Tipo de investigación……………………………………………………  17 
2.2 Variables, operacionalización……………………………………………………. 18 
2.3 Población, muestra y tipo de muestreo…………………………………………  19 
 2.3.1 Criterio de inclusión y exclusión……………………………………….  22 
2.4 Instrumento y recolección de datos……………………………………………..  23 
2.5 Validación y confiabilidad del instrumento …………………………………….. 25 
2.6 Métodos de análisis de datos……………………………………………………  26 
2.7 Aspectos éticos……………………………………………………………………  26 
III. RESULTADOS…………………………………………………………………….  27 
IV. DISCUSIÓN………………………………………………………………………..  35 
V. CONCLUSIÓN……………………………………………………………………..  40 
VI. RECOMENDACIONES………………………………………………………….   41 
VII. REFERENCIAS………………………………………………………………….   42 
ANEXO N° 1………………………………………………………………………….. 49 
ANEXO N° 2………………………………………………………………………….. 50 





Objetivo: Describir las características del automanejo en personas con diabetes 
mellitus tipo 2 en los usuarios de los 7 centros de la DIRIS Lima Norte 2017. 
Método: estudio cuantitativo, no experimental, de tipo descriptivo y de corte 
transversal. La población de estudio estuvo conformada de 240, todos los 
pacientes con alguna afección crónica que acudían a los 7 centros de salud, la 
muestra se conformó de 72 pacientes con diagnóstico específico de diabetes 
mellitus tipo 2 que acudían a los 7 centros de salud pertenecientes al grupo 1 de 
intervenidos; a los cuales se les aplicó la encuesta The Partners in Health Scale. 
Resultados: la edad promedio de la muestra de estudio es de 62 años, el sexo 
predominante es el femenino, en promedio la población estudió 8 años que 
corresponde al 2 o 3 años de secundaria mayor parte de la población son 
casados y viudos,  la mayoría (43,1%) de la población tiene más de una 
enfermedad crónica; los pacientes no comprenden del todo las indicaciones de su 
médico tratante  y se sienten inseguros. En cuanto al automanejo en general 
muestra un deficiente automanejo, en la dimensión de conocimiento tiene un 
regular, adherencia una relativa adecuada adherencia y sobre los signos y 
síntomas un regular automanejo. Conclusión: el automanejo en general de los 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que acuden al establecimiento de salud 
tiene un inadecuado automanejo de su enfermedad.  










Objective: To describe the characteristics of self-management in people with 
diabetes mellitus type 2 in the users of the 7 centers of DIRIS Lima Norte - Comas 
2017. Method: quantitative, non-experimental, descriptive and cross-sectional 
study. The study population was satisfied with 240, all patients with chronic 
disease who attended the 7 health centers, the sample was made up of 72 
patients with a specific diagnosis of type 2 diabetes mellitus who attended the 7 
health centers belonging to the group 1 of intervened; to which The Partners in 
Health Scale survey is applied. Results: the average age of the study sample is 
62 years, the predominant sex is female, the average of the studied population 8 
years corresponds to 2 or 3 years of secondary school, most of the population are 
married and widowed, the majority (43.1%) of the population has more than one 
chronic disease; Patients do not understand the indications of their medical 
treatment and feel insecure. Regarding self-management in general, it shows an 
automatic automation deficient, in the dimension of knowledge it has a regular, an 
adequate adherence to the norm and on the signs and symptoms of a regular self-
management. Conclusion: the self-management in general of patients with 
diabetes mellitus type 2 who come to the health facility has inadequate self-
management of your illness. 
Tags: self – management, diabetes mellitus, chronic disease
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INTRODUCCIÓN 
1.1 Realidad Problemática 
 
Según la organización mundial de la Salud las enfermedades crónicas o no 
transmisibles son causantes de 40 millones de muertes al año, lo que 
representa a un 70% de las defunciones en el mundo; siendo las personas 
menores de 70 años las más afectadas y es más frecuentes en los países de 
ingresos bajos causando un 87% de las muertes prematuras1.  
 
Estas enfermedades son de larga duración, es decir, son de tipo crónico 
(duración mayor de 6 meses), entre las enfermedades más representativas se 
encuentran las cardiovasculares, el cáncer, las enfermedades respiratorias 
crónicas y la diabetes. 
 
Según la Organización Panamericana de la Salud (2016), las enfermedades 
no transmisibles tienen una mayor responsabilidad de la morbilidad y lesiones 
en América Latina y el Caribe.2 En México y Estados Unidos en el año 2014 se 
registró 2, 725,368 defunciones principalmente en mujeres de 70 a 80 años, 
en Centroamérica, en países como Costa Rica, Panamá, Belice y Guatemala 
se registraron 72,381 defunciones y en el caribe latino como en Cuba y Puerto 
Rico se registraron 105 defunciones en el mismo año.3 
 
En cuanto a la situación de las enfermedades no transmisibles en el Perú  un 
58.5% de estas enfermedades generan  discapacidad en las personas que las 
padecen4, dicha cifra estadística refleja una problemática mundial, puesto que 
Perú es un país en vías de desarrollo y estas enfermedades se presentan en 
mayor porcentaje en países de ingresos medios; a la vez generan una gran 
pérdida económica, según el Ministerio de Salud en el 2012 las pérdidas 
económicas fueron de 84 mil a 85 mil millones de soles4. 
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En especial la diabetes es una enfermedad crónica degenerativa que puede 
ser porque el páncreas no produce suficiente insulina o cuando el cuerpo no 
administra adecuadamente la insulina.  
La Organización Mundial de la Salud estima que desde 1980 hasta el 2014 
esta enfermedad fue en aumento de 108 millones a 422 millones 
respectivamente, generando para el año 2015 1,6 millones de muertes 
atribuidas directamente a la Diabetes y 2,2 millones a hiperglicemias; además 
estima que para el 2030 esta enfermedad será la séptima causa de muerte en 
el mundo.5 
 
En Perú según La Encuesta Demográfica y de Salud Familiar – ENDES (2016) 
un 3,2% de mujeres de la población en edades de 15 y más años de edad son 
diagnosticadas por un profesional de salud con Diabetes Mellitus, y solo 2,7% 
en hombres. La mayoría de los casos se ubican en Lima Metropolitana y en 
menor porcentaje en la sierra 1,6%; además solo un 70,4% reciben 
tratamiento y 29,6% no reciben tratamiento, condición que permite de forma 
prematura la aparición de complicaciones relacionadas a la enfermedad6,7.  
 
La Diabetes por ser una enfermedad degenerativa tiene complicaciones, como 
la hipertensión arterial, problemas oculares, amputaciones a causa del pie 
diabético y problemas renales que son prevenibles con un adecuado manejo 
de la enfermedad. A nivel mundial los problemas oftalmológicos son causantes 
de que 285 millones de personas sufran de discapacidad visual, 39 millones  
de ceguera y 246 millones de visión baja8.  
 
En Perú según el Instituto Nacional de Oftalmología (INO) en los meses de 
abril, mayo y junio del año 2017 se han atendido 4,491 personas en el servicio 
de retina y vítreo donde se atienden casos de retinopatía diabética y 4,743 
atenciones por problemas de glaucoma, este padecimiento también está 
asociado a la diabetes9.La encuesta ENDES (2015) refleja la realidad peruana 
en cuanto a los casos de catarata, donde 13.5% de la población encuestada 
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mayor de 50 años obtuvieron un diagnóstico de catarata y es la mujer en un 
14.7% quien la padece a diferencia del hombre en un 12.3%9.  
El pie diabético es una complicación más frecuente de la neuropatía, la 
disminución de la irrigación sanguínea hacia los vasos sanguíneos y nervios, 
desencadenan la perdida sensorial de las extremidades, sobre todo las 
inferiores, ocasionando así el pie diabético que puede llevar a la amputación 
del miembro afectado10. En la Vigilancia Epidemiológica de Diabetes en 
establecimientos de MINSA en el año 2016 se obtuvo un 12.5% de casos de 
pie diabético sin amputación y un 8.5% de casos de pie diabético con 
amputación11.  
 
Las enfermedades renales crónicas afectan aproximadamente a un 10% de la 
población, estas enfermedades son prevenibles pero incurables según la 
Organización Panamericana de Salud y la OMS, la complicación final de 
dichas enfermedades pueden ser desde la diálisis hasta el trasplante de 
riñón12. El daño que causa la Diabetes en los vasos sanguíneos afecta 
considerablemente al funcionamiento normal del riñón y muchas veces es a 
consecuencia de la hipertensión arterial.  
En el año 2013 el ministerio de salud y ESSALUD detectaron de forma 
oportuna la enfermedad renal en su estadio 3 perteneciente al nivel II donde 
se presentan complicaciones en un 35%, seguida del estadio 2 perteneciente 
al nivel I donde se presenta daño renal y leve disminución de la función renal 
en un 24%.13 
 
Las complicaciones ya mencionadas generan incapacidades en las personas 
que padecen de diabetes disminuyendo su calidad y años de vida, puesto que 
dicha enfermedad es causante de las muertes prematuras en el mundo. Estas 
complicaciones pueden ser prevenibles con un adecuado automanejo de la 
diabetes.  
 
El Servicio Nacional de Salud del Reino Unido (National Health Service – 
NHS) define el automanejo como acciones que toman las personas para 
reconocer, tratar y manejar su propia salud, con o sin ayuda del sistema de 
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salud14. Para Self – Management UK el automanejo no solo son las acciones 
que toman las personas sino las habilidades que estas personas desarrollan 
debido a su condición física, mental o por una necesidad propia del cuidador, 
además refiere que una persona con alguna condición crónica pasa en 
promedio 3 horas al año con el personal de salud y el resto de tiempo se 
encarga él de autogestionar su salud15.  
 
Kate Loring, directora del Centro de Investigación de Educación del Paciente 
de Standford  definió en 1993 el automanejo como el aprendizaje y la práctica 
de habilidades que debe de tener una persona con una condición crónica para 
ser el autogestor de su salud en unión con el proveedor de salud y no de 
forma individual16, es decir que los cuidados, así como el tratamiento 
farmacológico debe ir en conjunto con el estilo de vida que el paciente decide 
tener, con los cuidados que él desee brindarse para un adecuado manejo de 
su enfermedad; individualmente cada acción no es autosuficiente.   
 
En el mundo existen diversos programas de automanejo para personas que 
tienen alguna afección crónica, como los Programas de Autogestión de Artritis, 
dolor, entre otros, cuyo objetivo es brindar diversos talleres guiados por líderes 
capacitados quienes encaminan a los pacientes a empoderarse de su afección 
y ser autogestores de su salud.17 
 
Sin embargo en Perú el concepto de automanejo es relativamente nuevo, pues 
se encuentra poca información con investigaciones relacionadas al 
automanejo en el país. En el estudio realizado por Peñarrieta y colaboradores 
en los centros de salud de la micro red de Lima y en el hospital Loayza se 
concluyó que las personas tienen un deficiente automanejo de la enfermedad, 
así como un inadecuado conocimiento de su enfermedad y enfoques 
diferentes en cuanto al automanejo18. Por ello es de vital importancia seguir 
investigando seguir realizando investigaciones en cuanto al automanejo de 
enfermedades crónicas, en especial de diabetes, puesto que en Perú el 
paciente acostumbra a darle importancia a su diagnóstico cuando empieza a 
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tener complicaciones de la enfermedad que van deteriorando y degenerando 
paulatinamente su salud y por ende su calidad de vida.  
 
 
1.2 Trabajos previos  
1. Nacionales  
En el estudio realizado por Peñarrieta M. y colaboradores en Lima - Perú, 
sobre Automanejo en Enfermedades Crónicas: Diabetes Mellitus tipo 2, 
Hipertensión Arterial y Cáncer. Tuvo como objetivo describir las características 
del automanejo de la enfermedad crónica en adherencia, conocimiento, 
manejo de signos y síntomas en personas con diabetes mellitus, hipertensión 
arterial y cáncer. Concluyendo un deficiente automanejo tanto en adherencia, 
conocimiento y manejo de los signos y síntomas19 
 
2. Internacionales 
Lagos H. y Flores N. (2014) en el estudio titulado Funcionalidad Familiar y 
Automanejo de Pacientes con Diabetes Mellitus e Hipertensión Arterial en el 
Hospital de Puente Piedra – Lima, cuyo objetivo fue determinar la relación 
entre la funcionalidad familiar y el automanejo de diabetes mellitus tipo 2 e 
hipertensión arterial en pacientes de 30 a 80 años que asisten al consultorio 
de medicina interna en el Hospital Carlos Lanfranco la Hoz Puente Piedra – 
Lima. Se evidenció que la correlación entre la funcionalidad familiar y el 
automanejo fue positiva y en cuanto al automanejo fue regular en un 56% y un 
9% inadecuado20.  
 
En la investigación sobre Calidad de vida y autoconcepto en pacientes con 
diabetes mellitus con y sin adherencia al tratamiento, realizada por Portilla 
García L. se tuvo como objetivo estudiar las diferencias existentes en la 
Calidad de Vida y el Automanejo en pacientes con diabetes mellitus con y sin 
adherencia al tratamiento, el diseño fue descriptivo comparativo , el tipo no 
probabilístico de tipo intencional, la conformación de la muestra fue 56 
pacientes de ambos sexos, con edades entre 43 y 87 años, con Diabetes 
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Mellitus tipo 2 que asistían a consulta externa en el Hospital Central FAP, el 
instrumento utilizado fue el cuestionario de calidad de vida específico para 
Diabetes Mellitus, el cuestionario de Autoconcepto forma 5 y la ficha de salud 
para la Adherencia al tratamiento y los datos personales del paciente; se 
obtuvo como resultado una diferencia significativa entre la calidad de vida y 
autoconcepto a favor de los pacientes con adherencia al tratamiento, en los 
pacientes sin adherencia al tratamiento se encontró significativa correlación en 
cuanto a la calidad de vida y el autoconcepto social y familiar; respecto al sexo 
no se hallaron diferencias, pero sí en cuanto al adulto y adulto mayor, siendo 
el primero con mayor aceptación21. 
 
En el estudio realizado por González Torres W. sobre Conocimiento sobre 
diabetes mellitus tipo 2 y funcionalidad familiar asociados a la adherencia 
terapéutica en diabéticos tipo 2, Hospital Militar Central, Lima, noviembre 2014 
- enero 2015, tuvo como objetivo evaluar si el conocimiento sobre Diabetes 
Mellitus (DM) y la funcionalidad familiar están asociados a la Adherencia 
Terapéutica en adultos con DM tipo 2, obteniendo como resultado que la edad 
promedio fue de 66,11 años, las enfermedades presentes más frecuentes 
fueron la Dislipidemia en un 51% y la Hipertensión Arterial en un 49%, el 
conocimiento sobre la DMT2 fue no aceptable y más del 50% tuvo una buena 
función familiar, concluyendo que la mala adherencia al tratamiento está 
asociada a la disfunción familiar y pobre conocimiento sobre la enfermedad22. 
 
El automanejo de enfermedades crónicas: población de una jurisdicción de  
es        un  artículo realizado por Peñarrieta y colaboradores en Puente Piedra 
– Lima, que tuvo como objetivo describir el automanejo en personas con 
enfermedades crónicas (diabetes, hipertensión y cáncer). Demostró que el 
automanejo es deficiente, con una media general de 66, para diabetes, 
hipertensión y cáncer. Se encontró diferencias en el automanejo en la 
dimensión de adherencia así como de manejo de signos y síntomas. Las 
personas con diabetes presentaron mejor automanejo en el manejo de signos 
y síntomas frente a las personas con hipertensión y cáncer, mientras que las 
personas con cáncer presentaron mejor automanejo en adherencia 
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comparadas con las personas con hipertensión y diabetes. Se encontró 
diferencias en el automanejo según sexo23. 
 
 
El estudio realizado por García R. Suárez R. y Peralta R. sobre el  Diagnóstico 
educativo sobre la enfermedad en pacientes diabéticos de la tercera edad, de 
corte transversal, fue elaborado en un grupo de pacientes de la tercera edad que 
asistían al Centro de Atención al Diabético  y tuvo como objetivo identificar las 
principales características y limitaciones de la educación en diabetes en la tercera 
edad (60 años a más). Se utilizó para esta investigación cuestionarios de 
conocimiento, encuestas, observación directa; obteniendo como resultado  que 
más del 80 % de los pacientes tenían un nivel informativo aceptable sobre su 
enfermedad, más del 50% reflejó tener dificultades en las destrezas para ejecutar 
las diferentes técnicas de tratamiento y control; un alto porcentaje >50%  declaró 
que no eran fáciles de entender y llevar a cabo los consejos y orientaciones del personal 
de salud. Se concluyó que se mantenía el nivel educativo sin lograr el desarrollo de las 
habilidades para desarrollar la práctica24.  
Las enfermedades crónicas en las personas de 60 a 69 años es un artículo 
realizado por Castro V, Gómez – Dantés H, Negrete – Sánchez  J,  y Tapia – 
Conyer R. cuyo objetivo fue determinar las prevalencias nacionales y regionales, 
identificar los factores de riesgo genéticos, ambientales y estilos de vida de la 
hipertensión arterial(HTA)  y diabetes mellitus(DM). Se utilizó la Encuesta 
Nacional de Enfermedades Crónicas (México 1993) y se aplicó a 1239 personas 
de 60 a 69 años de edad a quienes además se le realizó una serie de exámenes 
de laboratorio y medidas antropométricas, resultando que la prevalencia para HTA 
fue de 38%, 25% obesidad y 21% para diabetes, el 33% de los hipertensos no 
recibía tratamiento farmacológico, las mujeres son más propensas a tener estas 
patología, la obesidad está asociada a la HTA y los exámenes de laboratorio y 
factores genéticos a la DM25.  
Enfermedad crónica en adultos mayores es un artículo elaborado por Durán A, 
Valderrama L, Uribe A, y González J. cuyo objetivo fue describir la frecuencia de 
la enfermedad crónica en adultos mayores de la ciudad de Cali, Colombia. Se 
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aplicó la encuesta de factores psicosociales para el adulto mayor a 500 adultos 
mayores entre 60 y 69 años, de la investigación resultó que la hipertensión 
arterial, la osteoporosis y la diabetes son las enfermedades más comunes en este 
tipo de población, además que los adultos mayores casados y viudos presentan 
más enfermedades que los solteros, separados y unión libre26.  
En un estudio de corte transversal sobre “Factores asociados con no control 
metabólico en diabéticos pertenecientes a un programa de riesgo cardiovascular” 
elaborado por Figueroa C. y Gamarra G. en Colombia , se incluyeron a 484 
pacientes y resultó que el no control metabólico fue de 65%, otros de los 
resultados obtenidos fueron los antecedentes de dislipidemias, la no adherencia a 
los fármacos, tener entre 50 y 65 años, consumir más de 6 medicamentos al día, 
asistir acompañado a las consultas, uso de fármacos para gastritis, recibir más de 
2 hipoglucemiantes al día, uso de insulina, diabetes más de 10 años e 
incumplimiento de la dieta27.   
1.3 Teorías relacionadas al tema. 
Mediante el marco teórico lo que se quiere es comprender y contextualizar el 
problema planteado, describiendo los diferentes conceptos de automanejo y la 
importancia del mismo en el contexto diario. 
1. Marco Teórico 
El término “automanejo” genera gran controversia en cuanto a su significado, es 
fácilmente confundido con manejo e incluso con autotratamiento, siendo estos 
diferentes al término en estudio. 
Para Bonal R. y Cascaret X. el automanejo se define como la capacidad que tiene 
el propio paciente con orientación y vigilancia de los proveedores de salud de 
velar directamente por la evolución de su enfermedad y tiene un mayor control 
sobre ella28; refiriéndose a control según la Real Academia Española como el 
mando, dominio o preponderancia29, en este caso de la propia salud. 
El término automanejo resulta de la modificación del término “autocuidado” entre 
los años 60 y 70 por la creadora de programas Kate Loring; inicialmente el 
autocuidado fue conceptualizado como “las acciones que toman las personas en 
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beneficio de su propia salud, sin supervisión médica formal” (tomado del libro de 
Lange et al publicado Organización Panamericana de la Salud en el 2006).30 
En un estudio realizado sobre el automanejo se define al automanejo como la 
atención diaria por parte de los propios pacientes de las enfermedades crónicas y 
el curso de ellas; además es considerado como las tareas diarias que realizan las 
personas en su hogar para prevenir no solo la propia enfermedad, sino para evitar 
la aparición de otras o posibles futuras complicaciones propias de la 
enfermedad31. 
El automanejo de las enfermedades crónicas es una práctica necesaria adyacente 
al tratamiento brindado por un profesional de la salud, pues se trata de un 
conjunto que involucra lo médico, social, psicológico e incluso espiritual. Por ello 
se dice que en cuanto al automanejo las personas con afecciones crónicas deben 
involucrarse en las actividades que promueven la protección para su salud, 
además administran y controlan los signos y síntomas de la enfermedad, el 
impacto de la enfermedad en sus emociones, sus relaciones interpersonales  y la 
adherencia al tratamiento nosocomial32.  
Basados en el concepto anterior se realizó una investigación en la Universidad de 
Flinders Australia y se identificó 6 principios que permiten tener al paciente un 
adecuado automanejo. 
1. Tener conocimiento de su condición en cuando a la enfermedad crónica se 
refiere. 
2. Debe seguir el tratamiento acordado con el proveedor de salud. 
3. Participar en la toma de decisiones en conjunto con el personal de salud. 
4. Vigilar y manejar constantemente los signos y síntomas de la enfermedad. 
5. Manejar el impacto físico, social y emocional que trae consigo la condición 
crónica. 
6. Mejorar los estilos de vida para mejorar la salud33.  
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En cuanto a tener conocimiento de su enfermedad se refiere a que la persona 
sepa acerca del concepto de su enfermedad, como se comporta la enfermedad en 
su cuerpo, los órganos que se ven afectados y las complicaciones; así mismo el 
seguir el tratamiento acordado con su médico tratante se entiende como el 
compromiso que debe cumplir el paciente para el mantenimiento de su salud. 
Que el paciente participe activamente en la toma de decisiones para mejora de su 
salud significa que se empodere y sienta la confianza absoluta que con las 
decisiones que se toman en conjunto son factores protectores para su salud; 
además el vigilar y manejar los signos y síntomas de su enfermedad permite que 
se mantenga alerta de las complicaciones y momentos de crisis que puede 
generar la enfermedad en cierto momento. 
El impacto físico, social y emocional que genera la determinada enfermedad 
crónica en las personas significa las dolencias, fatiga, tristeza, desaliento, entre 
otros; además la reinserción a la sociedad de esta persona, y nos referimos a 
reinserción por que la persona debe aprender a vivir con su estado de salud 
actual, es aquí donde se refleja el nivel de automanejo de su condición de salud; 
teniendo en cuenta también el cambio o modificación en los estilos de vida que la 
persona llevaba, sea en la dieta o en la condición física como incorporar ejercicios 
en su rutina.  
Estos principios mencionados traen consigo mejoras significativas para el 
paciente, tales como: 
1. Compromete y empodera al paciente para el complimiento del tratamiento, 
con el tratamiento acordado con el personal de salud (farmacológico), 
cuidados propios de la afección y factores diabéticos) 
2. Educa a la persona sobre la afección crónica y las prácticas adecuadas 
para su automanejo. 
3. Promueve la toma de decisiones e involucramiento con el proveedor de 
salud. 
4. Promueve grupos de apoyo34. 
 11 
Con base en los 6 principios, los investigadores de la Universidad de Flinders 
realizaron un instrumento enfocado en evaluar el automanejo de los pacientes con 
afecciones crónicas llamado “The Partners in Health Scale” (PHI) 35.  
La encuesta consta de 12 preguntas originalmente enfocada en 4 dimensiones: 1) 
Conocimiento, 2) manejar los efectos secundarios, 3) reconocer y manejar los 
signos y síntomas, 4) adherencia al tratamiento; para este trabajo se usarán 3 
dimensiones resultantes de la validación del instrumento por un grupo de 
investigadores de la Universidad César Vallejo en Lima-Perú que se adecúan las 
dimensiones de: 1) Adherencia al tratamiento, 2) manejo de signos y síntomas y 
3) conocimiento.  
Dicho instrumento permite una identificación colaborativa (en conjunto) de 
problemas e implementar estrategias e intervenciones apropiadas en los 
diferentes programas de automanejo. 
La Organización Mundial de la Salud y la Organización Panamericana de la salud 
en el año 2012 implementaron un Modelo de Cuidados Crónicos donde resaltan la 
importancia de la educación en el primer nivel de atención, integran a la 
comunidad, las políticas, recursos, el apoyo al automanejo, a la toma de 
decisiones y al sistema de salud como un todo para obtener pacientes informados 
y activados, además a un equipo de salud preparado y proactivo, lo que genera 








En el informe de Cuidados innovadores para las condiciones crónicas, 2013. Se 
exponen los atributos de la asistencia eficaz para las condiciones crónicas donde 
se evidencia dos tipos de atenciones, la anticuada y la moderna o eficaz: 
Atención Anticuada. Atención Eficaz. 
Centrada en la enfermedad. Centrada en el paciente. 
Atención especializada / hospitalaria. 
Con base en la atención primaria de 
salud. 
Centrada en los pacientes individuales. 
Centrada en las necesidades de la 
población. 
Reactiva, actúa según los síntomas. Proactiva, planificada. 
Centrada en el tratamiento. Centrada en la prevención. 
 
Por ello de la importancia del Modelo de Cuidados Crónicos y su fundamental 
prioridad en la promoción y prevención de la salud que debe darse en el sistema 
de salud basado en la atención primaria (Dirección de Redes Integradas de 
Salud). Con un manejo adecuado de la promoción de la salud se podrá prevenir la 
aparición temprana de las enfermedades crónicas, trabajando de forma integral e 
integrada en el primer nivel de atención se remplaza la atención anticuada por la 
atención eficaz, evitando así la saturación de usuarios en los hospitales, una 
reducción en la inversión para el tratamiento y rehabilitación, las complicaciones 
que pueden resultar autolimitantes y el impacto que genera en las personas en las 
esferas físicas, psicológicas, sociales y emocionales que cualquier enfermedad 
crónica genera en quien la padece.37  
Además en el boletín sobre enfermedades crónicas no transmisibles del Ministerio 
de Salud de Argentina 2016, considera que el automanejo es “la  participación del 
paciente en el tratamiento o la educación sobre su condición o enfermedad 
incluyendo los aspectos biológico, emocional, psicológico y social”.38 Por ello es 
tan importante poder diferenciar entre la educación tradicional brindada por el 
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personal de salud y la educación basada  en el automanejo, teniendo en cuenta 
que el cuidado brindado por el profesional de salud no es sostenida en el 
transcurso del tiempo, a diferencia del propio cuidado o manejo de la enfermedad 
que una vez aprendida es sostenida en el tiempo. 
EDUCACIÓN TRADICIONAL EDUCACIÓN EN EL AUTOMANEJO 
Proporciona información y enseña 
técnicas relacionadas con la 
enfermedad. 
Enseña cómo se debe actuar ante los 
problemas. 
Las problemáticas abordadas son 
definidas por el profesional y basadas 
en la enfermedad. 
La problemática abordada está 
basada en la identificación del 
paciente. 
Es específica para la enfermedad y 
enseña técnicas basadas en esta. 
Proporciona habilidades para 
solucionar problemas asociados a las 
consecuencias de las enfermedades 
crónicas. 
Se basa en el conocimiento específico 
de la enfermedad para generar 
cambios en el comportamiento y se 
evidencie mejores resultados. 
Basada en teorías que generan 
confianza en la capacidad del 
paciente para realizar cambios 
importantes. 
El educador es netamente un 
profesional de salud. 
Los educadores pueden ser 
profesionales de la salud, líderes 
capacitados o hasta la propia 
comunidad. 
Recuperado del boletín de enfermedades no transmisibles. Argentina – 201639 
Con lo expuesto anteriormente se reconoce la importancia de que el paciente con 
diabetes conozca de su enfermedad, siga un plan terapéutico y ponga en práctica 
las actividades aprendidas para obtener un adecuado estilo de vida por medio de 
su propio juicio crítico o identificación de su problema.  
1.4 Formulación del problema  
¿Cuál es el nivel de automanejo en personas con diabetes Mellitus tipo II  en 





1.5 Justificación del estudio 
La cifras de defunciones a causa de padecer diabetes tipo 2 son alarmantes, aun 
así la información que existe en el país sobre el automanejo es insuficiente, en 
cuanto al conocimiento en sí de la enfermedad, el manejo de los signos y 
síntomas y el impacto social, físico y emocional que ocasiona la diabetes.  
 
Por ello el presente trabajo de investigación permitirá generar conocimiento 
científico sobre el automanejo en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 , 
especialmente en el primer nivel de atención donde la educación se da con mayor 
énfasis. 
 
Existen diversos programas para el manejo de la diabetes, donde  generalmente 
monitorizan el cumplimiento del tratamiento farmacológico, más no existe una 
adecuada educación sobre el automanejo de los signos y síntomas de la 
enfermedad que generan las futuras complicaciones y manejar el impacto de la 
enfermedad en los aspectos físico, emocional, social y la calidad de vida del 
paciente con dicha afección crónica; permitiendo focalizar mejor los programas 
educativos dirigidos al tema que promueva el automanejo; información o asesoría 
sobre cómo manejar el impacto físico y social que las complicaciones generan en 




Describir las características del automanejo en personas con Diabetes Mellitus 
tipo 2 en los usuarios de los 7 centros de salud de la DIRIS Lima Norte 2017. 
 
Específicos 
 Describir las características sociodemográficas de las personas con 
Diabetes Mellitus en los usuarios de los 7 centros de salud de la DIRIS 
Lima Norte 2017. 
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 Describir el conocimiento de la enfermedad en las personas que padecen 
Diabetes Mellitus en los usuarios de los 7 centros de salud de la DIRIS 
Lima Norte 2017. 
 Describir el manejo de los signos y síntomas de las personas con Diabetes 
Mellitus en los usuarios de los 7 centros de salud de la DIRIS Lima Norte 
2017. 
 Describir el impacto del automanejo de la enfermedad en la esfera física, 
psicológica y social de las personas con Diabetes Mellitus en los usuarios 
de los 7 centros de salud de la DIRIS Lima Norte 2017. 
 Describir el automanejo en general de las personas con Diabetes Mellitus 





En este capítulo se describirá el diseño de la presente investigación, la muestra y 
población, así mismo se describirá el instrumento utilizado, los criterios de 
inclusión, exclusión y finalmente el aspecto ético para salvaguardar la integridad 
de los participantes.  
 
2.1 Diseño de investigación 
La presente investigación, forma parte de un proyecto de la facultad de 
Enfermería en Tampico de la Universidad Autónoma de Tamaulipas, México, en el 
que la escuela de enfermería Lima Norte de la Universidad César Vallejo forma 
parte, denominado Red Temática: Automanejo de enfermedades crónicas, Dicho 







Descripción de las fases del estudio 
 
 
Correspondiendo la presente investigación a la fase 1 del proyecto, este estudio 
es de tipo descriptivo, analiza la variable en una población para su posterior 
descripción. 
El diseño del estudio matriz corresponde a un diseño cuasi experimental, con 
mediciones repetidas para cada grupo intervenido y control. 
En cada centro de salud se conformó un equipo de trabajo, responsables de 
realizar la implementación y las mediciones pre y post por centro de salud 
La intervención se realiza como se muestra en el siguiente esquema: 
 
 
           1er mes   6 semanas         al 2/3 mes       
 al 5/6to mes 
 
 
FASE 0:  
( 2015  -16 
• IMPLEMENTACION  
Y EVALUACION DE 
LA  EFECTIVIDAD 
DEL PROGRAMA 
STANFORD EN LA 
JURIDICCION Nro 2 
DE TAMPICO  Y Nro 
1 VICTORIA 
FASE 1:  
2016 - 17 
• IMPLEMENTACION Y 
EVALUACION DE LA  
EFECTIVIDAD DEL 
PROGRAMA 
STANFORD / EN EL 
ESTADO DE 
TAMAULIPAS / Y 
CONFORMACION DE 




FASE 2:  
2018 - 2019 
• IMPLEMENTACION  
Y EVALUACION DE 
LA  EFECTIVIDAD 
DEL PROGRAMA 
STANFORD  / 













de resultados  
Intervención 
Medición de proceso 




de resultados  
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2.1.1 Enfoque de la investigación 
Esta investigación es de tipo cuantitativo, puesto que no se manipulan las 
variables y permite observar a los fenómenos tal como suceden en el contexto 
natural. 
2.1.2 Tipo de investigación 
Es de tipo transversal o transeccional; según Sampieri H. los estudios 
transversales recolectan datos en un solo momento, en un solo tiempo.40 Además 
este tipo de estudios tiene el objetivo de indagar la incidencia de los niveles de 
una o más variables en una población. 








DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERACIONAL DIMENSIONES INDICADORES ESCALA 
 
Automanejo 
Es una práctica necesaria 
adyacente al tratamiento brindado 
por el profesional de la salud, 
además es la administración y el 
control de los signos y síntomas, 
del impacto en el aspecto físico, 
psicológico, social y la adherencia 
al tratamiento. 
 
Conocimiento general de la enfermedad, 
concepto, síntomas, como afecta en la 
vida cotidiana y sobre el tratamiento 
(conocimiento del medicamento). 
 
Conocimiento 
1) Conocimiento de su estado de salud. 








Toma de medicamentos, decisiones 
tomadas en conjunto con el profesional de 
salud, cumplimiento de citas médicas, 
reconocimiento de signos de alarma y 









 Adherencia al tratamiento 
3) Toma de medicinas. 
 
4) Comparte decisiones. 
 
5) Solicitar servicios. 
6) Asiste a las citas. 
7) Señales de alerta. 
8) Toma medidas a señales de alarma. 
Continua 
Manejo de efectos secundarios de la 
enfermedad con su actividad física 
cotidiana, interacción social en 
convivencia con su enfermedad y las 
actividades que ejerce para mantener un 
estilo de vida saludable. 
 
Manejo de signos y 
síntomas 
9) Manejo de efectos secundarios. 
10) Mantener el equilibrio emocional. 
11) Interactúa con otras personas. 





2.3 Población, muestra y tipo de muestreo 
1. La población referente del estudio matriz son usuarios con un diagnóstico 
médico de alguna enfermedad crónica, que reciben atención en centros de salud 
de la Jurisdicción Sanitaria de la Secretaria de Salud de cada estado involucrado 
en el Proyecto (para el caso de México: Estado de Tamaulipas y Coahuila y en 
Perú el Ministerio de salud en la ciudad de Lima) 
Para el caso de Perú donde se inserta el presente proyecto, el total de centros de 
salud del Ministerio de Salud es de 7, teniendo una población asignada total de 32 
pacientes por cada centro que hace la suma de 224. 
La población del proyecto Matriz, según las fases del estudio y las sedes del 















Descripción de la población según fases y sedes del proyecto Matriz 




















2 : 7 centros de 
salud 
210 168 134    
Jurisdicción Nro 
2 : 7 centros de 
salud 
   210 168 134 
VICTORIA 
Jurisdicción Nro 
2 : 7 centros de 
salud 
210 168 134    
Jurisdicción Nro 
2 : 7 centros de 
salud 
   210 168 134 
MATAMOROS 
Jurisdicción Nro 
2 : 7 centros de 
salud 
      
LAREDO 
Jurisdicción Nro 
2 : 7 centros de 
salud 
      
SALTILLO 
Jurisdicción Nro 
8 : 7 centros de 
salud 
   210 168 134 
LIMA 
INEN: 7 Grupos    210 168 134 
Redes 
integradas de  
salud TA: 7 
centros de 
salud. 
   224 168 134 
TOTAL  420 336 268 1064 840 670 
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Para el presente proyecto, la población corresponde a la Fase 1  de la Sede Lima. 
2. El método de selección de los individuos de la población (tipo de muestreo)  es 
no probabilístico por conveniencia, dado que se seleccionaron a los sujetos que 
voluntariamente aceptaron participar en el estudio. Seleccionando dos grupos: un 
grupo que  fue intervenido por el Programa  de automanejo: Tomando control de 
su salud" de la Universidad de Stanford, y otro grupo que  no fue intervenido 
denominado de grupo control. 
Proceso de selección: La selección de los sujetos de estudio del proyecto matriz 
fue realizado por los líderes de cada centro de salud, previamente capacitados. 
Se invitó a participar en el programa de automanejo  y se seleccionó del total a un 
grupo intervenidos y otro grupo de control, previo al informe detallado del 
programa, y su completa aceptación mediante la firma del consentimiento 
informado. 










Población total con criterios de inclusión 
Muestra de estudio (32 usuarios de cada centro de salud) 
16 usuarios para intervención y 16 usuarios para control 
Grupo intervenido 16 usuarios Grupo control 16 usuarios 
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2.3.2 Criterio de inclusión y exclusión 
Inclusión: 
1) Personas mayores de 18 años. 
2) Personas con diagnóstico confirmado de Diabetes Mellitus. 
3) Personas que sean usuarias de los 7 centros de salud de la Red Túpac 
Amaru – Comas. 
Exclusión: 
1) Personas con capacidad cognitiva disminuida. 
2) Mujeres embarazadas. 
En el presente trabajo de investigación, se seleccionó de la base de datos de la 
fase 1 de la sede Lima en los 7 centros de salud de la Red Integrada Lima Norte 
al total de usuarios con la patología de diabetes mellitus, puesto que el objetivo de 
estudio es: describir las características del automanejo en las personas con 
diabetes mellitus tipo II en usuarios de los 7 centros de salud de la Red Integrada 
de Salud Lima Norte - Comas 2017. 
3. El tamaño de la muestra se da de acuerdo a las exigencias del programa de 
automanejo de la Universidad de Stanford, se seleccionó un máximo de 32 
pacientes por cada centro de salud, seleccionando 16 participantes que serán 
intervenidos y 16 serán para control; sin embargo para efectos de esta 
investigación la muestra es de 72 pacientes que presentan el diagnóstico de 
diabetes mellitus, habiendo seleccionado de los 32 pacientes de cada centro de 
salud solo a los que presentan dicha patología.   
Del total capturado en la base de datos de los 7 centros de salud de la Red Túpac 




Distribución de pacientes por centro de salud. 
Centros de salud Muestra estudio Matriz Muestra del estudio 
Puesto de Salud Milagro de 
la Fraternidad 
16/16 13/32 
Puesto de Salud Quechuas 16/16 10/32 
Centro Materno Infantil 
Santa Luzmila II 
16/16 12/32 
Puesto de Salud Sangarará 16/16 9/32 
Centro Materno Infantil 
Laura Rodríguez 
16/16 11/32 
Centro de Salud Collique III 
Zona 
16/16 7/32 





2.4 Instrumento y recolección de datos 
El instrumento a utilizar en este estudio de investigación es el “The Partners in 
Health Scale” (PHI) realizado originalmente por la Universidad de Flinders dirigido 
para enfermedades crónicas como la Diabetes, este instrumento fue aplicado en 
los centros de salud y comunidad en Australia en inglés y consta de originalmente 
de 12 preguntas y cuatro dimensiones, que fueron modificadas cuando el 
instrumento se validó por un grupo de investigadores del primer nivel de atención 
de la Universidad César Vallejo en Lima – Perú; resultando 12 preguntas y 3 
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dimensiones: 1) conocimiento, 2) Adherencia al tratamiento y 3) Manejo de los 
signos y síntomas. 
Fue traducido al español por primera vez en la validación realizada en México, sin 
necesidad de cambiar ninguna pregunta, puesto que se ajustaban al contexto y 
realidad mexicana por lo que fue aplicado en personas que padecen de diabetes 
en México. 
Para la interpretación del índice general del automanejo se hace una suma total 
de 12 ítems, donde el total va de 0 a 96, esto crea una variable donde más 
cercano a 0 significa “Mas deficiente” y el más cercano a 100 es “Adecuado”, con 
una escala de 0 a 8 donde más cercano a 0 es menor automanejo. 
La dimensión de conocimiento se compone de 2 preguntas (1 y 2) del instrumento 
original, donde se hace la suma de los dos ítems con el valor de 0 a 16, donde el 
más cercano a 0 es “Más deficiente “y el más cercano a 16 es “Adecuado”. 
La dimensión de adherencia al tratamiento se compone de 6 preguntas (3, 4, 5, 6, 
7, 8) del instrumento original, donde se hace la suma de los ítems con el valor de 
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0 a 48, donde el más cercano a 0 es “Más deficiente “y el más cercano a 48 es 
“Adecuado”. 
La dimensión de Manejo de signos y síntomas se compone de 4 preguntas (9, 10, 
11,12) del instrumento original, donde se hace la suma de los ítems con el valor 
de 0 a 24 el más cercano a 0 es “Más deficiente” y el más cercano a 24 es 
“Adecuado” 
2.5 Validación y confiabilidad del instrumento 
1. Validez 
El instrumento fue validado por un grupo de investigadores de la Universidad 
César Vallejo a través de un primer y segundo análisis factorial utilizando el 
programa SPSS v. 18. 
 2. Confiabilidad 
La confiabilidad permite un grado de exactitud igual sin importar las veces que un 
instrumento haya sido aplicado, es decir que independientemente de su objetivo 
el instrumento debe de ser confiable sin importar las veces que haya sido usado, 
el grado de confiabilidad de este instrumento es mayor de 8, en la validación que 
se realizó por un grupo de investigadores de la Universidad César Vallejo el 
resultado del Alfa de Crombach en las 12 preguntas que comprende el 
instrumento fueron mayor a 8, de igual forma cuando se hizo la validación por 
dimensiones. 
Tabla de Alfa de Crombach (todas las preguntas) 
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2.6 Método de análisis de datos 
La técnica de análisis usada en este trabajo de investigación es con el programa 
SPSS y análisis de frecuencias.  
2.7 Aspectos éticos 
El presente estudio de investigación fue autorizado por el Comité de Ética en 
Investigación de la Universidad César Vallejo y se obtuvo la aprobación para la 
fase 1   en la sede Lima.  
En lo comprendido en el compendio de Normativa Ética para uso por los Comités 
de Ética en Investigación (INS 2011)41. Esta investigación se ciñe en los principios 
éticos del respeto por la autonomía de las personas,  considera que las personas 
capaces de tomar decisiones sean tratadas con respeto debido a su capacidad de 
autodeterminación 
La beneficencia, donde se maximiza el beneficio y minimizar el daño; proteger al 
sujeto en estudio sin propiciar daño deliberado. 
La justicia, donde se considera tratar a cada persona de acuerdo a lo que se 
considera bueno o malo, basado en el principio equitativo donde se considera la 
carga y beneficio, solo puede verse mal distribuido este principio si existe 
vulnerabilidad en el sujeto de estudio;  en este caso se debe proteger los 
derechos y el bienestar de los sujetos de estudio. 
La confidencialidad, el sujeto de estudio será informado sobre los responsables 
de la manipulación  de los datos que brinde y que no serán utilizados en perjuicio 







En el presente capítulo se presentarán los resultados, se describirán las 
características sociodemográficas, los aspectos de salud de la población, las 
dimensiones de conocimiento de la enfermedad (diabetes mellitus tipo 2), Manejo 
de signos y síntomas, adherencia al tratamiento y el automanejo en general. 
Características de la muestra: 
Se evaluó de la base de datos el total de personas con diagnóstico confirmado de 
diabetes mellitus tipo 2 de los 7 centros de salud de la DIRIS Lima Norte  
pertenecientes al grupo de intervenidos.  
 
Tabla 1: Aspectos sociodemográficos de la muestra 
Aspectos demográficos Fr % 
 (n  72 ) (100) 
Edad en años µ (±62, ) Rangos: Min: 19 Max:81 
Educación (años de 
estudio) 
 µ: (± 8) Rangos:  Min:  0  Max:20 
Sexo 
Mujer 56 77,8 
Varón 16 22,2 
Estado Civil 
Casado 45 62,5 
Viudo 18 25,0 
Divorciado 1 1,4 
Soltero 8 11,1 
Tipo de Familia 
Nuclear 28 38,9 
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Nuclear modificada 4 5,6 
Nuclear reconstituida 2 2,8 
Extensa 29 40,3 
Pareja 4 5,6 
Atípica 5 6,9 
No. de miembros en la 
familia 
      µ:5 Rangos: Min:  1 Max: 11 
  
 
En la tabla  1 se muestra las características de la población en estudio donde la 
edad de los participantes es en  promedio de 62 años siendo el rango mínimo de 
edad 19 años y el máximo 81 años;  los años de estudio cursados es de 8 años 
en promedio, sin embargo también existen personas analfabetas y personas que 
tienen hasta 20 años de estudio (universidad). El sexo predominante en la 
población es el sexo femenino en un 77.8% en contraste con el sexo masculino 
22.2%; la mayor parte de la población refieren estar casados en un 62.5%, 25% 
son viudos, 11,1% solteros y 1.4% divorciados. El tipo de familia preponderante 
es del tipo extensa (tipo de familia que incluye a otros familiares además de los 
padres y sus hijos, ejm: abuelos del padre, hermanos de la madre, etc.) en un 
40.3% seguida del tipo nuclear (matrimonio inicial e hijos dentro del matrimonio) 
con 38.9%; además el número de miembros por familia es en promedio de 5 
personas por familia, sin embargo existen familias cuyos miembros oscilan entre 1 







1. Aspectos de salud de la población de estudio 
 
Tabla 2 Aspectos de salud de la población de estudio 
 
Aspectos de su salud f % 
 (n:72) (100) 
Años de Diagnóstico de la 
primera enfermedad 
µ: (± 8) Min 1-max  40 a 
Tipo de seguro 
Ninguno 4 5,6 
Seguro Popular (SIS) 39 54,2 
Seguro social 22 30,6 
Ninguno 3 4,2 
Otros 4 5,6 
Más de una enfermedad 
Una enfermedad 41 56,9 
Más de una enfermedad 31 43,1 
Aspectos de salud 
Fatiga la semana pasada µ: (± 4) Min 1- max  10 
Dolor  la semana pasada µ: (± 5) Min 1- max  10 
Problemas respiratorios  la 
semana pasada 
µ: (± 3) Min 1- max  10 
Estrés  la semana pasada µ: (± 5) Min 1- max  10 
Comunicación con el 
medico 
µ: (± 5) Min 1- max  11 
Entender indicaciones médicas 
no seguro 4 5,6 
poco seguro 3 4,2 
30 
moderadamente seguro 17 23,6 
seguro 33 45,8 
muy seguro 15 20,8 
 
En la tabla 2 se describe los aspectos de salud de la población en estudio, siendo 
los años de diagnóstico de su enfermedad en promedio de 8 años, existen 
también personas que tienen 1 año de convivencia con su enfermedad y 40 años 
como máximo. El tipo de seguro con el que cuentan es generalmente el Seguro 
Integral de Salud (SIS) un 54.2% de la población en estudio y 30.6% cuentan con 
el Seguro Social de Salud (ESsALUD).  Presentan una enfermedad crónica un 
56.9% de la población y 43.1% más de dos enfermedades crónicas, lo que infiere 
que tiene credibilidad cuando se dice que después del diagnóstico de la primera 
enfermedad crónica, por las complicaciones que esta genera, conlleva a 
desarrollar otra enfermedad crónica, he aquí las diadas más comunes: diabetes 
mellitus tipo 2 más hipertensión arterial, obesidad mórbida más diabetes mellitus 
tipo 2, etc.  
Ante la pregunta de signos y síntomas de su enfermedad en promedio 4 personas 
presentaron fatiga durante la semana pasada, 5 dolor, estrés y problemas con la 
comunicación con su médico tratante y 3 problemas respiratorios. 
Además un promedio de 24 personas dijeron sentirse inseguros, poco seguros e 
incluso moderadamente inseguros de comprender las indicaciones de su médico 
tratante, sea en las indicaciones sobre el tratamiento farmacológico o algún otro 
tipo de indicación, 33 personas se sienten seguras de entender dichas 






AUTOMANEJO DE LA ENFERMEDAD 
2. Resultados por dimensiones 
Tabla 3 Automanejo y sus dimensiones 
N General Conocimiento Adherencia Síntomas 
Válido 72 72 72 72 
Perdidos 0 0 0 0 
Media 64,51 11,11 36,26 17,14 
Mínimo 20 0 10 5 
Máximo 94 16 56 24 
En la tabla 3 se muestran los resultados obtenidos por dimensiones usando el 
método estadístico de la media obteniendo puntajes mínimos y máximos a su vez.  
En cuanto al “automanejo general” se obtuvo una media de 64,51 lo que 
demuestra que en el rango válido de puntuación de 0 a 96 donde 0 es deficiente 
automanejo y 96 un adecuado automanejo el resultado se posiciona en un 
deficiente automanejo de la enfermedad de la diabetes mellitus tipo 2. 
En la dimensión de “conocimiento” se obtuvo una media de 11,11 resultando que 
el conocimiento que tiene la población en estudio sobre su enfermedad crónica se 
encuentra dentro del rango regular, siendo el puntaje óptimo 16 y más deficiente 
0. 
En la dimensión de “adherencia” se obtuvo una media de 36,26 valor que está 
más cercano a tener una relativa adecuada adherencia al tratamiento siendo su 
valor máximo 48 y mínimo 0.  
En la dimensión de “signos y síntomas” la media resultó 17,14 lo que indica que la 
población en estudio tiene un regular manejo de los signos y síntomas que la 
enfermedad ocasiona, siendo el puntaje mínimo 0 y el máximo de 24.  
 
Descripción de dimensiones por pregunta:  
El resultado de estas dimensiones se obtiene al aplicar las preguntas 
correspondientes para cada una de ellas, donde lo que está sombreado de color 
amarillo son las medias obtenidas por cada pregunta, corroborando las medias 
obtenidas por dimensiones. 
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1. Sobre el conocimiento se realizan 2 preguntas, se obtuvo una media en 
ambas de 5 y  se refieren a que tanto conoce la persona acerca de la 
condición en general de su salud,  que síntomas experimenta, el 
conocimiento de su tratamiento farmacológico, para qué es el tratamiento 







2. La adherencia,  incluye 7 preguntas (3, 4, 5, 6, 7, 8, y 12) y se refieren a la 
toma de medicación, la decisiones tomadas sobre su estado de salud con el 
médico, comunicación con él, la asistencia y capacidad de solicitar citas 
médicas, si se mantiene al tanto y reconoce sobre los síntomas de alarma y 
si toma las medidas necesarias a las primeras señales de alarma  cuando 
los síntomas empeoran; se obtuvieron distintas medias para cada pregunta 
donde lo resaltante es que las medias de menos o igual a 4 representan un 
problema en la adherencia al tratamiento. Se obtuvo en las preguntas 5, 8 y 
12 una media de 5, en la 4 y 5 una media de 4, en la 6 una media de 3 y en 
la 7 una media de 6.  
 




0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Muy poco  Algo   Mucho 
2 En general, lo que sé sobre mi tratamiento, incluidos los 























Muy poco  Algo   Mucho 
Las preguntas 1 y 2 se refieren a tener conocimiento sobre la 
condición de salud. 
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4 
Yo comparto las decisiones tomadas sobre mi (s)condición (es) de 
salud con mi médico o trabajador de la salud: 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Nunca  A veces   Siempre 
 
 
5 Puedo tratar con los profesionales de la salud para obtener los 
servicios que necesito que encajan con mi cultura, valores y 
creencias:  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Nunca  A veces   Siempre 
 
6 Asisto a las citas que me solicita mi médico o trabajador de la salud: 
 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 










    
 
7 Mantengo un registro de mis síntomas y señales de alerta temprana (p. 
ejem., niveles de azúcar en la sangre, flujo máximo, peso, dificultad 
para respirar, dolor, problemas de sueño, estado de ánimo): 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Nunca  A veces   Siempre 
3 Tomo medicamentos o llevo a cabo los tratamientos solicitados por 
mi médico o trabajador de salud: 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Nunca  A veces   Siempre 
Las preguntas 3 y 4 se refieren a participar activamente en las 
decisiones de salud. 
Las preguntas 5 y 6 se enfocan en la confianza y la capacidad del 




8 Tomo medidas cuando mis primeros signos y síntomas empeoran: 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 




12 En general, logro vivir una vida sana (p.e. no fumar, alcohol moderado, 
alimentos saludables, actividad física regular, manejo del estrés): 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 






3) Manejo de signos y síntomas consta de 3 preguntas (9, 10 y 11), hace 
referencia si puede manejar los efectos secundarios de la enfermedad crónica, de 
su condición con su actividad física diaria, mantiene el equilibro de su estado de 
salud hacia cómo se siente, la interacción social a pesar de su condición de salud 
y las estrategias tomadas para ayudar a adoptar un estilo de vida saludable. 
Como resultado en las 3 preguntas se obtuvo una media de 5.  
 
 
Las preguntas 7 y 8 se refieren a las habilidades de automanejo que 
tienen las personas en cuanto a la  supervisión y respuesta a los 
síntomas de su enfermedad. 
La pregunta 12 considera el estilo de vida y otros comportamientos de 
salud tales como factores de riesgo que pueden ser una barrera para 
implementar otros comportamientos de estilo de vida que promueven 
la salud. 
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9 Manejo el efecto de mi (s) condición (es) de salud en mi actividad 
física (es decir, caminar, tareas domésticas): 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 




  Muy bien 
10 Manejo el efecto de mi (s)condición (es) de salud sobre cómo me 
siento (es decir, mis emociones y mi bienestar espiritual): 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 
No muy bien  Bastante 
bien 
  Muy bien 
 
11 Manejo el efecto de mi (s)condición (es) de salud en mi vida social (es 
decir, cómo convivo con otras personas): 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 





Los resultados de cada pregunta, muestran que las áreas más débiles en el 
automanejo (media por debajo de 4) son: la participación activa en la toma de 
decisiones en el cuidado de su salud y la confianza de acceder a los servicios de 







Las preguntas 9, 10 y 11 se refieren al automanejo de la persona y 
al impacto de su condición en los aspectos físicos, emocionales y 
sociales de su vida. 
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IV. Discusión 
Los objetivos planteados fueron: Describir las características sociodemográficas, 
el conocimiento de la enfermedad, el manejo de los signos y síntomas, el impacto 
del automanejo de la enfermedad en la esfera física, psicológica y social; además 
describir el automanejo en general de las personas con Diabetes Mellitus en los 
usuarios de los 7 centros de salud de la DIRIS Lima Norte 2017. 
Basados en el primer objetivo las características sociodemográficas mostraron un 
rango amplio de diferencia en las edades encontradas siendo la mínima edad de 
19 años y la máxima edad 81 años  teniendo un promedio de 62 años, en cuanto 
al tiempo del diagnóstico de la primera enfermedad crónica muestra un promedio 
de 8 años, siendo el mínimo de años 1 y el máximo 40 años, datos que tienen 
coincidencia con la amplia variación en los años de edad de la población de 
estudio, donde las personas más jóvenes conviven menos años con su 
enfermedad a diferencia de las personas con más edad; también se muestra la 
relación entre las personas que tienen un solo diagnóstico de enfermedad crónica 
un 56,9%y las personas con más de una enfermedad crónica un 43,1 % de la 
población estudiada, lo que permite destacar la afirmación que al desencadenarse 
una enfermedad crónica existe la amplia posibilidad que la misma persona 
desencadene otra enfermedad crónica a consecuencia de  las complicaciones y 
mal manejo de los signos y síntomas de esta primera enfermedad, actualmente a 
este fenómeno se le denomina polipatología y se habla de las diadas más 
comunes como obesidad = diabetes, diabetes = hipertensión arterial, y 
viceversa(Flaviane A, Toledo E & Marder G, 2005) 
  
Teniendo como referencia el promedio de edad de la población en estudio (62 
años) se contrasta con la investigación sobre “Enfermedad crónica en adultos 
mayores” (Durán A, Valderrama L, Uribe F, Gonzalez A, & Máximo J, 2010) donde 
se afirma que los adultos mayores tienen mayor predisposición a desarrollar 
enfermedades crónicas siendo la diabetes una de las 3 más comunes (HTA, 
osteoporosis), hecho que se contrasta con la población en estudio, además nos 
dice que los adultos mayores con estado civil casado y viudo presentan más 
enfermedades a diferencia de los solteros, separados y en unión libre al igual que 
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la población en estudio donde existen 62,5% de personas casadas y 25% viudos, 
lo que nos lleva a la reflexión que de los 31 millones de habitantes que tiene el 
Perú37 la esperanza de vida de los adultos mayores incrementó en el transcurso 
del tiempo, sin embargo este logro no disminuye la mortandad por complicaciones 
propias de las enfermedades crónicas, por ello es de vital necesidad que se 
implementen políticas sanitarias que mejoren o modifiquen hábitos poco 
saludables para lograr una adecuada calidad de vida.  
Por otro lado los extremos de edad en esta población son amplios siendo el 
mínimo de edad 19 años, lo que revela que al igual que la población incrementó 
su esperanza de vida en las personas de tercera edad, lo hizo también la 
población   joven permitiendo que esta desencadene enfermedades crónicas  
mucho más temprano.  
Las mujeres son más susceptibles a desarrollar una enfermedad crónica, así lo 
demuestra el estudio sobre “Las enfermedades crónicas en las personas de 60 a 
69 años” (Castro V, Gómez H, Negrete J, & Tapia R, 1996) donde se obtuvo como 
resultado que eran las personas de sexo femenino más propensas a tener una 
enfermedad crónica (HTA, obesidad o diabetes), lo que coincide con la población 
en estudio siendo el 77,8% de la población de dicho sexo. Además nos dice que 
la obesidad se encuentra ligada a la HTA o diabetes, hecho que sustenta el 
fenómeno de la polipatía al tener el 43,1% de la población más de una 
enfermedad crónica, lo que nos permite inferir que desarrollando un buen sistema 
de promoción y prevención de la salud se puede evitar la aparición de la segunda 
enfermedad o incluso la ausencia total de esta, logrando que el paciente tenga un 
adecuado automanejo de su enfermedad, es decir que se empodere y aprenda a 
autogerenciar las acciones basadas en los signos de alarma que la enfermedad 
demanda.  
Sobre el segundo objetivo acerca del nivel de conocimiento de la enfermedad, en 
la muestra de estudio se obtuvo una media de 11,11 lo que refleja un regular nivel 
de conocimiento. A diferencia del estudio “Diagnóstico educativo sobre la 
enfermedad en pacientes diabéticos de la tercera edad” (García S. Suárez, & 
Peralta R, 1996) donde más del 80 % de esa población objetivo tenía un 
aceptable conocimiento sobre su enfermedad, aspecto muy importante pues es 
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considerado el conocimiento la base para desarrollar un automanejo adecuado 
(Peñarrieta M, Vergel O, Schmith L, Lezama S, Rivero R, Taipe J, & Bejarano L, 
2012).  Si bien el conocimiento es necesario, no es suficiente para garantizar un 
automanejo adecuado; como parte de los principios del automanejo el desarrollo 
de destrezas necesarias para ejecutar técnicas que permitan controlar su 
enfermedad, sean farmacológicas o de control, refiriendo la población de estudio  
que no se comprendía bien la orientación que el personal de salud les brindaba. 
El 33,4% de la población en estudio refirió sentirse inseguro, poco seguro y 
moderadamente seguro de comprender las indicaciones de su médico tratante, lo 
que puede contribuir que se entorpezca la conversación con el personal de salud, 
un inadecuado automanejo de su condición de salud, que exista deserción en la 
toma de sus medicamentos y la escasa modificación de conductas poco 
saludables, se crea frustración y conlleva a tomar decisiones que lejos de 
mantener un óptimo estado de salud este empeore, incluso se generan conceptos 
erróneos sobre la enfermedad por que se empieza a prestar atención a las 
recomendaciones de personas que conocen poco o nada sobre la patología y su 
tratamiento.  
En cuanto al tercer objetivo sobre el manejo de los signos y síntomas de la 
enfermedad en la esfera física, psicológica y social y adherencia, la muestra en 
estudio obtuvo una media de 36,26 para adherencia y 17,14 para signos y 
síntomas  lo que refleja una moderada adherencia al tratamiento, lo que se 
contrasta en el estudio sobre “el automanejo de enfermedades crónicas” 
(PeñarrietaM. et al), donde se encontró un deficiente automanejo en la adherencia 
al tratamiento, hecho que trae como consecuencia la aparición temprana de 
complicaciones irreversibles para la salud de la persona, el que no sepan manejar 
o identificar los signos y síntomas tales como qué hacer en caso la glucosa esté 
elevada o muy baja y autogestionar acciones para un adecuado control 
incrementa la aparición temprana de complicaciones, por ejemplo las retinopatías 
diabéticas, el pie diabético, entre otras, que disminuyen la calidad de vida y por 
ende la esperanza de vida. De ahí radica la importancia de implementar 
programas educativos que permitan o faciliten al usuario información para el 
automanejo de su enfermedad.  
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Con relación al manejo de síntomas en los aspectos físicos, emocionales y 
sociales derivados del impacto de la enfermedad, también se observa un 
deficiente manejo, aspecto de gran importancia , dado que  es conocido  que en 
toda enfermedad crónica la presencia de sentimientos como frustración, enojo, 
tristeza, se presentan en el día a día en una persona con cronicidad, así como el 
dolor, fatiga, cansancio derivados por la misma enfermedad, igualmente la 
comunicación con sus seres queridos como saber pedir ayuda , son aspectos que 
al manejarlos adecuadamente contribuyen de manera significativa en la calidad 
de vida de estas personas y por ende en su salud (AGAL Asociación Galega de 
Lupus, 1997). 
En referencia al automanejo en general la muestra en estudio tiene una media de 
64,51 es decir un deficiente automanejo de su enfermedad crónica, valor que se 
corrobora con la investigación sobre “Automanejo en Enfermedades Crónicas: 
Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertensión Arterial y Cáncer” (Peñarrieta M. et al) 
donde con una media de 66 se halló un deficiente automanejo en general de 
dichas enfermedades. Esta situación genera una alarmante necesidad por 
cambiar la manera como se está abordando  las estrategias educativas, centradas 
especialmente a dar información  relacionada con la enfermedad y dejando de 
lado otrs aspectos a considerar en el manejo de la enfermedad como son por 
ejemplo la buena comunicación entre el proveedor de salud y la persona con 
cronicidad, dando la confianza necesaria  para que la persona exponga sus 
sentimientos y preocupaciones, promoviendo una participación para activa de la 
persona con cronicidad en el manejo de su enfermedad, compartiendo las 
decisiones en su cuidado. Para ello se hace necesario contar con personal 
altamente calificado y capacitado en temas de automanejo y enfermedades 
crónicas, la implementación de políticas sanitarias que den un enfoque diferente 
al tradicional, modificar la enseñanza tradicional y basarse en una enseñanza 
ligada al automanejo y poner énfasis en la aplicación del Modelo de 
Enfermedades Crónicas de la OMS (2016) .  
Las medias obtenidas en las preguntas 4; 5 y 6 fueron desfavorables sobre si 
toman o no sus medicamentos, la asistencia a sus citas programadas y la 
interacción y capacidad para opinar junto con su médico tratante, este fenómeno 
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se ve reflejado en la investigación sobre “Factores asociados con o no control 
metabólico en diabéticos pertenecientes a un programa de riesgo cardiovascular” 
(Figueroa C. y Gamarra G.) donde  se encontró que el uso de más de 2 
hipoglucemiantes es un factor relacionado al inadecuado control metabólico de la 
enfermedad crónica, a su vez el uso de insulina y la polifarmacia genera 2 
situaciones, la primera una deserción en el tratamiento y la segunda el uso de 
protectores gástricos debido a las molestias gastrointestinales que los 
medicamentos para la diabetes tipo II puede generar en los pacientes, por ende 
se espera un futuro fracaso en el cumplimiento del tratamiento; por ello es 
importante que el paciente tenga la capacidad de manifestar al médico tratante 
sus costumbres tanto de origen como cotidianas (ancestrales y rutinarias). Puesto 
que en muchos casos los pacientes sienten una mejoría con el uso de los 
fármacos y algunas infusiones o preparados naturales nativos de sus costumbres, 
el uso de la insulina a veces suele ser una experiencia negativa para los 
pacientes y ellos pueden ser capaces de sugerir o llegar a un acuerdo con el 
profesional de salud para evitar este tipo de experiencias.  
Por otro lado el incumplimiento de asistencia a sus citas médicas programadas, 
tuvo como razón en muchos usuarios de la muestra  del estudio que existe un 
retraso en la atención, un mal trato por parte del equipo multidisciplinario, falta de 
cupos para ser atendidos o por que en cada visita le recetan y dicen lo mismo; 
este hecho también se ve reflejado en el mismo estudio sobre “Factores 
asociados con o no control metabólico en diabéticos pertenecientes a un 
programa de riesgo cardiovascular” cuya población de estudio refirió que existe un 
retraso en la atención, falta de acceso a los servicios de salud e inexistencia de 
programas sobre automanejo de enfermedades crónicas que den resultados a 
largo tiempo. De ahí la importancia de implementar programas que permitan 







 Se concluye que la etapa de vida preponderante de la muestra de estudio 
son los adultos mayores (62 años) y que el 43,1% de la muestra presenta 
más de una enfermedad crónica lo que permite reafirmar la necesidad de 
implementar programas de automanejo para promover y fortalecer el 
adecuado automanejo y evitar las complicaciones que desencadenan otra 
enfermedad crónica.  
 
 Las personas del sexo femenino están más propensas a contraer una 
enfermedad crónica, así como las personas casadas y viudas.  
 
 
 Sobre las dimensiones de: conocimiento, adherencia y manejo del impacto 
de la enfermedad en los aspectos físicos, psicológicos y sociales 
alcanzaron puntajes de nivel regular. Siendo los aspectos de más débiles: 
la comunicación con el proveedor de salud, donde el usuario no siente la 
confianza con el proveedor para preguntar dudas sobre el manejo de su 
enfermedad, ser más participe en las decisiones relacionadas con su 
cuidado, la asistencia a las citas y el cumplimiento al tratamiento médico, 











 Es necesario seguir realizando investigaciones referentes al automanejo en  
la República del Perú, puesto que no existe suficientes antecedentes que 
permitan conocer la realidad y problemática de este tipo de población que 
vive día a día con una enfermedad crónica. 
 
 Realizar investigaciones sobre automanejo y ligarla a otra variable que 
permita conocer la realidad de esta población en otras esferas que 
permitan abarcar futuras intervenciones de forma holística en cada 
persona.  
 
 Implementar programas y políticas de salud que permitan la educación 
basada en el automanejo (sobre todo en el primer nivel de atención) y la 
capacitación del personal de salud sobre automanejo de enfermedades 
crónicas. En general el automanejo es deficiente en la muestra de estudio, 
lo que hace énfasis en la implementación de políticas sanitarias que tengan 
un enfoque de promover cambios de comportamiento hacia un automanejo 
adecuado, no solo para impartir información basada en la enfermedad que 
aunque es necesario no es deficiente.  
 
 Entre los aspectos identificados importantes a considerar en las estrategias 
para promover el automanejo son: el incumplimiento  de su tratamiento 
farmacológico podría ser debido a la cantidad de medicamentos que deben 
tomar y generan un cambio en su rutina cotidiana, el uso de la insulina 
suele ser una experiencia desagradable y que al sentir mejoría con el uso 
de los fármacos dejan de tomar el tratamiento; el incumplimiento de las 
citas médicas se podría explicar a algunas limitaciones físicas que el 
paciente pueda tener debido a las complicaciones que genera su 
enfermedad crónica, al  inadecuado acceso a los servicios de salud y al 
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ENCUESTA: AUTOMANEJO DE ENFERMEDADES CRÓNICAS 
1.Número de encuesta:_________Número de expediente _____________ 
Nombre: ________________________(Colocar el primer nombre)  
Dirección:Calle:_____________________________ Número:_________ Colonia: ________ 
Teléfono fijo:__________________ Teléfono celular:__________________________________ 
I. ASPECTOS SOCIO DEMOGRÁFICOS  
2.Edad ____________ 
3.Sexo: Femenino    (    )  Masculino  (    ) 
4.Estado civil:        Casado/Unión libre  (    ) viudo  (    )  divorciado (    ) Soltero (    ) 
5.Por favor marque el número que indique el año más alto de escuela que ha completado: 
1 2 3 4 5 6        7 8 9   10 11 12        13  14 15 16 17 18  19 20 21 22 23+ 
(Primaria)  (Secundaria)  (Preparatoria) (Universidad) 
6.¿Qué tipo de seguro médico tiene? (Marque todas las que aplique) 
 Ninguno 
 Seguro popular 
 Seguro Social 
 Seguro privado (a través del empleador o por cuenta propia) 
 Otro Especifique:    
II. ASPECTOS DE SU SALUD Y ENFERMEDAD 
7. Por favor indique abajo cuáles son las enfermedades crónicas que usted tiene (marque todas 
las que aplique) 
 Diabetes tipo 2/azúcar alta en la sangre 
 Diabetes tipo 1/azúcar alta en la sangre 
 Asma 
 Bronquitis crónica, enfisema o enfermedad pulmonar 
  Otras enfermedades del pulmón Especifique:___________________ 
 Presión arterial alta 
  Enfermedad del corazón Especifique:__________________________ 
  Artritis o enfermedades reumáticas Especifique:_________________ 
  Cáncer Especifique:________________________________________ 
 Depresión 
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 Ansiedad uotra enfermedad emocional o mental 
 Otra enfermedad crónica Especifique:_________________________ 
 
8.Tiempode haber sido diagnosticada la PRIMERA ENFERMEDAD (diabetes, hipertensión o cáncer: 
Señale la enfermedad y el tiempo) ________________________________________ 
 
 
9.Generalmente, Ud. diría que su salud es:             (marque sólo una repuesta) 
Excelente ......................... 1 
Muy Buena ....................... 2 
Buena............................... 3 
Regular ............................ 4 
Mala ................................. 5 
SÍNTOMAS 
 
10.¿En general cómo calificaría Ud. su calidad de vida? Por favor marque el número que describa 
su calidad de vida durante la semana pasada: 
 
Muy pobre calidad                                                                                                               Excelente Calidad                                                                                                                         
 
11. Nosotros estamos interesados en saber si usted ha sido afectado(a) por la fatiga.  Por favor 
marque en la escala de abajo el número que mejor describa su fatiga la semana pasada: 
 
No fatiga                                                                                                                                             Fatiga severa 
 
 
12. Nosotros estamos interesados en saber si usted ha sido afectado(a) por el dolor. Por favor 
marque el número que mejor describa su dolor la semana pasada: 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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No dolor           Dolor Severo 
 
13. Nosotros estamos interesados en saber si Usted ha sido afectado(a) por falta de respiración. 
Por favor marque el número que mejor describa su falta de respiración la semana pasada:
 
No falta                                                                                                                 Falta de respiración  
Respiración                  Severa 
 
14. Nosotros estamos interesados en saber si Usted ha sido afectado(a) por el estrés.  Por favor 
marque el número que mejor describa su estrés la semana pasada: 
 
Nada de estrés         Estrés severo 
 
15. Nosotros estamos interesados en saber si Usted ha sido afectado por problemas para dormir. 
Por favor marque el número que mejor describa su problema para dormir la semana pasada: 
 
Ningún problema                                                                                                                        Mucho problema 
 
 
SU SALUD ACTUAL 
 
16.- Piense un poco acerca de su salud física, la cual incluye enfermedades físicas o causadas por 
accidentes. ¿Cuantos días durante el mes pasado su salud física NO FUE BUENA? 
_____________DIAS. 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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17.- Piense un poco acerca de su salud mental, la cual incluye estrés, depresión y problemas 
emocionales. ¿Cuantos días durante el mes pasado su salud mental NO FUE BUENA? 
_____________DIAS 
 
 18. Durante el mes pasado, por cuantos días su salud física y mental no lo dejo (a) hacer sus 
actividades usuales, como su cuidado personal, trabajo o salir a pasear? 
______________DIAS 
 













0 1 2 3 4 
1. ¿ Ha interferido su salud  en sus actividades normales  
con su familia, amigos, vecinos o grupos? 
     
2. ¿Ha interferido su salud con sus actividades recreativas 
o pasatiempos? 
     
3. ¿Ha interferido su salud con sus quehaceres 
domésticos? 
     
4. ¿Ha interferido su salud en sus mandados y compras?      
 
ACTIVIDADES FÍSICAS 
20 .- Durante la semana pasada, aún si no fue una semana normal, ¿cuánto tiempo en total usó (en 
toda la semana) en cada de las siguientes actividades? (Por favor marque una respuesta para cada 
frase.) 












Más de 3 
horas 
(180min) 
0 1 2 3 4 
1.-Hacer ejercicio para estirar y fortalecer los 
músculos 
     
2.- Caminar      
3. Nadar o hacer ejercicios en agua      
4.-Andar en bicicleta (Incluye bicicletas 
estacionarias) 
     
5.- Usar máquinas para ejercicios (como 
escaladora, caminadora, etc.) 
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6.- Hacer otro ejercicio aeróbico 
(especifiqué:________________) 




21. ¿Se le olvida alguna vez tomar su medicina?                             a) No b) Si 
22 ¿Tiene problemas en recordar tomar su medicina?                            a) No b) Si 
23 ¿Cuándo usted se siente mejor, deja algunas veces de tomar sus medicinas?  a) No b) Si 
24¿Algunas veces cuando se siente mal por tomar la medicina, deja de tomarla? a) No b) Si 
 
INDICACIONES MÉDICAS 
25. ¿Cuán seguro(a) se siente usted de entender Las indicaciones del médico? 













4 3 2 1 0 
 
 
AFECTOS / EMOCIONES 
26 .Cuanto tiempo durante la semana pasada...           
 
Ningún  día 
Varios 
días 
Más de la       
mitad de los 
días 
Casi todos  
los días 
0 1 2 3 
1. ¿Sintió tener poco interés o placer en hacer las cosas?     
2. ¿Se sintió desanimado, deprimido, o sin esperanza?     
3. ¿Tuvo problemas para dormir o durmió demasiado?     
4. ¿Se sintió cansado o con poca energía?     
5. ¿Sintió tener poco o demasiado apetito?     
6. ¿Se sintió mal consigo mismo, pensó que usted es un 
fracaso – o que le ha fallado a su familia? 
    
7. ¿Tuvo dificultad en concentrarse en cosas, como leer el 
periódico o mirar la televisión? 
    
8.  ¿Notó que se movía tan lentamente o hablaba tan 
despacio que las otras personas pudieran haberlo notado, o 
lo contrario– estuvo inquieto(a) o impaciente y se movió 
mucho más de lo usual? 







COMUNICACIÓN CON EL MÉDICO 
27. Cuando tiene consulta con su médico, con qué frecuencia hace lo siguiente 
(Por favor marque un número para cada pregunta): 









0 1 2 3 4 5 
1.Prepara una lista de preguntas para su 
médico 
      
2.Hace preguntas acerca de las cosas que 
quiere saber y de las cosas que no 
entiende de su tratamiento 
      
3. Discuten sobre problemas personales 
que pueden estar relacionados con su 
enfermedad 
      
 
En los pasados seis meses.... 
28¿Cuántas veces ha visitado al médico? No incluya visitas si estuvo hospitalizado(a) o en la sala 
de emergencia del hospital…….…………………..............VISITAS 
 
29.- En los pasados seis meses ¿Cuántas veces visitó la sala de emergencia del hospital? 
................................. VECES 
 
30.- En los pasados seis meses ¿Cuántas veces estuvo Hospitalizado por una noche o 
más?..........………………….VECES 
 
31.- ¿Cuántas NOCHES estuvo hospitalizado en los pasados seis meses? 
........................…...NOCHES 
 
III. AUTOMANEJO DE SU ENFERMEDAD CRÓNICA 
32.-De las siguientes preguntas nos gustaría saber qué piensa Ud. de sus habilidades para controlar su enfermedad. Por 








1 ¿Qué tan seguro(a) se siente Ud. de poder evitar que la fatiga o cansancio debido a su enfermedad interfiera con las 
cosas que quiere hacer? 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9                  10 
Muy    inseguro(a)                        Algo  muy seguro(a) 
2.- ¿Qué tan seguro(a) se siente Ud. de poder evitar que las dolencias  físicas o el dolor debido a su enfermedad 
interfieran con las cosas que quiere hacer? 
1 2 3 4 5 6 7 8 9                  10 
Muy    inseguro(a)                        Algo  muy seguro(a) 
 
 
3.- ¿Qué tan seguro(a) se siente Ud. de poder evitar que el estado emocional y estrés debido a su enfermedad interfiera 
con las cosas que quiere hacer? 
1 2 3 4 5 6 7 8 9                  10 
Muy    inseguro(a)                        Algo  muy seguro(a) 
 
 
4.- ¿Qué tan seguro(a) se siente Ud. de poder evitar que algunos otros síntomas o problemas de salud que interfieran 
con las cosas que quiere hacer? 
1 2 3 4 5 6 7 8 9                  10 
Muy    inseguro(a)                        Algo  muy seguro(a) 
 
5.- ¿Qué tan seguro(a) se siente Ud. de poder hacer diferentes tareas o actividades necesarias para manejar su 
condición de  salud de tal manera que reduzca la necesidad de ver al doctor? 
1 2 3 4 5 6 7 8 9                  10 
Muy    inseguro(a)                       Algo  muy seguro(a) 
 
 
6.-¿Qué tan seguro(a) se siente Ud. de poder hacer otras cosas además de tomar su medicación  para reducir lo que la 
enfermedad le afecta cada día? 
1 2 3 4 5 6 7 8 9                  10 











































1. En general, lo que conoce usted acerca de su estado de salud es: 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Muy poco  Algo  Mucho 
2. En general, lo que conoce acerca de su tratamiento, incluyendo medicamentos y de su estado de 
salud es : 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Muy poco  Algo  Mucho 
3. Toma las medicinas y/o medicamentos y lleva a cabo los cuidados indicados por su médico o 
trabajador de salud  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Muy poco  Algo  Mucho 
4. Le comparte a su  médico o trabajador de salud sobre aspectos que usted decide en sus cuidados 
de su enfermedad, como tomar tes o recibir terapias alternativas 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Muy poco  Algo  Mucho 
5. Es capaz de solicitarle al médico o trabajador de salud algunos aspectos que considere deben 
cambiar en su tratamiento o incorporar algunas cosas que a usted le gustaría, como cambiar las 
medicinas, interconsultas,etc 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Muy poco  Algo  Mucho 
6. Asiste a las citas programadas por su médico o trabajador de salud 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Muy poco  Algo  Mucho 
7. Se mantiene al tanto de sus síntomas y signos de alerta temprana (por ejemplo, los niveles de 
azúcar en la sangre, limite de presión arterial, peso, falta de aliento, dolor, problemas de sueño, 
estado de ánimo): 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Muy poco  Algo  Mucho 
8. Toma medidas a las primeras señales de advertencia y cuando los síntomas empeoran 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Muy poco  Algo  Mucho 
9. Puede manejar los efectos secundarios de su estado de salud con relación a la actividad física 
diaria (caminar, las tareas del hogar): 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Muy poco  Algo  Mucho 
10. Puede mantener el equilibrio emocional y espiritual con respecto a su estado de salud. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Muy poco  Algo  Mucho 
 
11 Puede interactuar con otras personas cotidianamente, a pesar de su estado de salud. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Muy poco  Algo  Mucho 
12 En general, lleva un estilo de vida saludable: me las arreglo para vivir una vida sana (por ejemplo, 
no fumar, moderado de alcohol, la alimentación sana, actividad física regular, controlar el estrés): 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 
































Por favor responda las siguientes preguntas con relación a su familia: 
34. Número de miembros:_______35.Ubicación en la familia:________ 
36. Tipo de familia: 
1) Nuclear   (     )   2) Nuclear modificada (    )  3)Nuclear reconstituida (   )  4) Extensa (    ) 
2) 5) Pareja    (       )   6) Atípica  (      ) 
 
37-. Ahora nos gustaría conocer su opinión sobre el apoyo familiar o de amigos, por favor responda 












0 1 2 3 4 
1. Me satisface la ayuda que recibo de mi familia 
cuando tengo algún problema y/o necesidad. 
     
2. Me satisface la participación que mi familia me 
brinda y permite. 
     
3. Me satisface cómo mi familia acepta y apoya mis 
deseos de emprender nuevas actividades. 
     
4. Me satisface cómo mi familia expresa afectos y 
responde a mis emociones como enojo, tristeza, 
amor y otros. 
     
5. Me satisface cómo compartimos en mi familia; a) 
el tiempo para estar juntos, b) los espacios en la 
casa, c) el dinero. 
     
6. Estoy satisfecha con el soporte que recibo de mis 
amigos(as). 
     
7. ¿Tiene usted algún(a) amigo(a) cercano(a) a quien 
pueda buscar cuando necesita ayuda? 
















38. En la siguiente lista se muestran  algunas cosas que otras personas hacen por nosotros o nos 
























1 2 3 4 5 
1.- Recibo visitas de mis amigos y familiares      
2.- Recibo ayuda en asuntos relacionados con 
mi casa 
     
3.- Recibo elogios y reconocimientos cuando 
hago bien mi trabajo 
     
4.- Cuento con personas que se preocupan 
de lo que me sucede 
     

























 1 2 3 4 5 
6.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien 
de mis problemas en el trabajo o en la casa 
     
7.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien 
de mis problemas personales y familiares 
     
8.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien 
de mis problemas económicos 
     
9.- Recibo invitaciones para distraerme y salir 
con otras personas 
     
10.- Recibo consejos útiles cuando me ocurre 
algún acontecimiento importante en mi vida 
     
11.- Recibo ayuda cuando estoy enfermo en 
la cama 
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PARA EL ENCUESTADOR 
 
1) Familia nuclear: Está constituida por ambos padres biológicos y los hijos. Se caracteriza por la presencia 
de dos generaciones de consanguinidad. 
 
2) Familia nuclear modificada: Comprende las familias donde solo está el padre o la madre con los hijos; 
pueden ser hijos de diferentes uniones. 
 
3) Familia nuclear reconstruida: Familia donde hay pareja pero no todos los hijos son del mismo padre o 
madre. Hay presencia de padrastro o madrastra. 
 
4) Familia extensa: Está compuesta por miembros de tres generaciones: abuelos, padres, hijos y nietos. O 
en la que además de los padres e hijos, está vinculado otro miembro de consanguinidad de la generación de 
los padres o de los hijos: tíos, primos de los padres o sobrinos. También pueden ser personas de la 
generación de los abuelos o nietos con o sin la presencia de los padres 
 
5) Pareja: Está compuesta únicamente por dos personas, que mantienen una relación de tipo conyugal, 
estén casados o en unión libre. No hay presencia de hijos, padres u otros miembros ya sean consanguíneos 
o no. Puede ser un núcleo gestante. 
 
6) Familia atípica: Su composición no se enmarca en ninguna de las anteriores tipologías. Pueden ser 











ANEXO N° 3 
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